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Sammendrag 
 
I Norge er røyking årsaken til tusenvis av dødsfall og en av grunnene til nedsatt levealder og 
økt sykelighet. Hjerte- og karsykdommer er den største dødsårsaken blant røykere. Røyking er 
en livsstilsatferd som kan forebygges. Dette er noe sykepleieren kan bidra til. 
Problemsstillingen er: «Hvordan kan sykepleieren motivere pasienter til å slutte å røyke etter 
en hjerteoperasjon?». Metoden brukt er en litteraturstudie og den teoretiske referanserammen 
baserer seg på Dorothea Orems sykepleieteori og Prochaska og Di Clemente transteoretisk 
modell om atferdsendring. Ved hjelp av disse teoriene og kunnskap om kommunikasjon og 
motivasjon, belyser jeg hvordan sykepleieren kan veilede pasienten gjennom 
endringsprosessens fem faser. Jeg konkluderer med å si at sykepleieren kan hjelpe pasienten 
på veien ved å vise empati, respekt og fleksibilitet, men at det er pasientens ansvar å ta 
avgjørelsen. 
 
 
 3 
 
Innholdsfortegnelse 
 
1. Innledning ............................................................................................................................... 5 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling ....................................... 5 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling .......................................... 6 
2. Metode .................................................................................................................................... 8 
2.1 Litteraturstudie ................................................................................................................. 8 
2.2 Litteratursøk ..................................................................................................................... 9 
2.3. Søkeprosessen ............................................................................................................... 10 
2.3 Kildekritikk .................................................................................................................... 11 
2.4. Presentasjon av funn ...................................................................................................... 12 
3. Sykepleiefaglig referanseramme .......................................................................................... 17 
3.1. Dorothea Orem .............................................................................................................. 17 
3.1.1 Egenomsorg ............................................................................................................. 17 
3.1.2. Egenomsorgssvikt .................................................................................................. 18 
3.1.3. Sykepleiesystem ..................................................................................................... 18 
3.2 Motivasjon og veiledning ............................................................................................... 20 
3.2.1. Kommunikasjon ..................................................................................................... 20 
3.2.2. Motivasjon .............................................................................................................. 22 
3.2.3. Endringsfokusert veiledning .................................................................................. 22 
4. Atferdsendring: Den transteoretiske modellen ..................................................................... 24 
4.1. Føroverveielsesfasen ..................................................................................................... 24 
4.2. Overveielsesfasen .......................................................................................................... 24 
4.3. Forberedelsesfasen ........................................................................................................ 25 
4.4 Handlingsfasen ............................................................................................................... 25 
4.5. Vedlikeholdsfasen ......................................................................................................... 26 
4.6. Tilbakefall ..................................................................................................................... 26 
 4 
 
5. Røyking ................................................................................................................................ 27 
5.1. Røyking og hjerte .......................................................................................................... 27 
5.2. Nikotin, avhengighet og abstinens ................................................................................ 27 
5.3. Helsegevinster ved røykeslutt ....................................................................................... 28 
5.4 Hjelpemidler ................................................................................................................... 29 
6. Drøfting ................................................................................................................................ 30 
6.1 Presentasjon av case ....................................................................................................... 30 
6.2. Føroverveielsesfasen ..................................................................................................... 30 
6.3. Overveielsesfasen .......................................................................................................... 33 
6.4. Forberedelse .................................................................................................................. 36 
6.5. Handling ........................................................................................................................ 38 
6.6. Vedlikehold og tilbakefall ............................................................................................. 39 
Konklusjon ............................................................................................................................... 41 
Litteraturliste ............................................................................................................................ 42 
Vedlegg 1 ................................................................................................................................. 45 
 
  
 5 
 
1. Innledning 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
 
Røyking er en vane man møter overalt. I familien, blant venner, på gata, man kan kjøpe røyk i 
butikken og i helsevesenet møter man pasienter som røyker i alle typer avdeling, ved alle 
aldre og alle etnisiteter. 
Jeg har opplevd i praksis og gjennom samtaler med familie, venner og medstudenter at 
røyking ofte er tatt opp på sykehuset men bare som et spørsmål for å krysse ja eller nei i 
pasientjournalen. Det følger noen ganger et råd om å slutte eller en kommentar om at det er 
usunt. De fleste vet at røyking er skadelig og fører til sykdommer og komplikasjoner. 
Pasientene forteller ofte at fastlegen anbefaler dem å slutte å røyke, men i den travle 
hverdagen er ofte synet vårt rettet mot behandling, symptomlindring og hurtig rekonvalesens. 
Både i praksis og privatliv har jeg møtt røykere og blant kollegaer og venner kan man fort 
begynne å snakke om røyking. Det finnes selvfølgelig forskjellige meninger men jeg har 
opplevd at mange har vanskeligheter med å forstå hvorfor det er vanskelig å slutte og jeg har 
ofte lurt på hva den beste metoden er. Gjennom samtaler har jeg forstått at mange sliter med å 
forstå det «positive» ved røyking, at det kan være en form for hygge, at noen bruker det som 
trøst, noen som noe sosialt og at noen tenker ikke på det lenger, de tenner bare på en røyk. Å 
slutte å røyke kan bety å legge fra seg en stor del av det sosiale livet sitt eller den eneste 
måten en har til å puste ut hverdagens stress. 
Aktivitet og kosthold er tiltak som kan settes i gang allerede ved innleggelse ved hjelp av 
fysioterapeuter, sykepleiere, leger og ernæringsfysiolog. Men hva med røyking? Jeg har erfart 
at røykavvenning ofte blir forskjøvet til fastlegen eller pasientens eget ansvar og blir sjelden 
tatt opp som et viktig tiltak. Kan ikke de få hjelp til dette også under videre behandling og 
klinisk oppfølging? 
Tobakktallene har gått ned i de siste 10 årene men i 2014 er det fremdeles 13% av norsk 
befolkning som røyker daglig og 9% som røyker av og til (SSB, 2015).  Regjeringen har satt i 
gang flere tiltak for å gjøre Norge et røykfritt land og mener at for å oppnå best effekt må flere 
tiltak settes i gang samtidig som bl.a. røykfrie serveringssteder, reklameforbud og høye 
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tobakksavgifter som gir høye utsalgspriser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). Det er 
vanskelig å definere antall dødsfall forårsaket av røyking men beregninger fører til et estimat 
på om lag 6600 i Norge grunnet røyking. 4 av 10 pasienter som innlegges med et akutt 
koronarsyndrom, røyker tobakk daglig (Mæland, 2006:120). I tillegg taper hver person som 
dør av røyking i gjennomsnitt 11 leveår, og halvparten av storrøykerne dør før 70-årsalderen 
(Helsedirektoratet, 2015a).  
Som sykepleier har man plikt til å forsøke å minske pasientenes risiko for helseskader i 
framtiden. Forebygging av sykdom handler om å fjerne eller redusere risikofaktorer for 
sykdom, skade eller død. Å arbeide helsefremmende vil si å styrke helsen blant mennesker og 
å legge vekt på positive ressurser for helse. Å arbeide forebyggende kan føre til at mennesker 
får større innsikt og blir mer bevist på sine valg. De får følelse av kontroll og mestring.  
Forebyggende arbeid er delt i tre nivåer: 
- Primærforebygging vil si å styrke helse og unngå at skade oppstår som for eksempel 
vaksinasjon eller undervisning om livsstil. 
- Sekundærforebygging har som mål å avdekke sykdom eller sykdomsrisiko før symptomene 
oppstår og redusere følgene av sykdom som allerede er blitt diagnostisert. Eksempel på 
sekundærforebygging er veiledning om røykeslutt eller oppfølging av pasienter med økt 
sykdomsrisiko eller sykdom knyttet til levevaner. 
- Tertiærforebygging tar sikte på å hindre at konsekvensene av sykdom fører til mer plage for 
pasientene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2010-2011) 
Jeg vil ved denne oppgaven spisse mine kunnskaper om røyking og røykeslutt for å kunne 
som framtidig sykepleier hjelpe pasienter å slutte å røyke på en måte som lykkes og som kan 
forbedre livet deres etter allerede oppstått sykdom og som et forebyggende tiltak mot bedre 
hverdag.  
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
 
I lys av begrunnelse for valg av tema vil jeg forme oppgaven rundt følgende problemstilling: 
«Hvordan kan sykepleieren motivere pasienter til å slutte å røyke etter en hjerteoperasjon?» 
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Det finnes mange typer hjerteoperasjoner og på bakgrunn av problemstilling ønsker jeg å 
avgrense oppgaven til pasienter som kommer til poliklinikk for første gang etter en akutt 
stentinnleggelse relatert til hjerteinfarkt. Det ofte er i denne sammenheng at pasienter først får 
informasjon om veien videre. På poliklinikk møter ofte pasienter et tverrfaglig samarbeid og i 
denne oppgaven fokuserer jeg kun på møtet mellom pasient og sykepleier. Disse befinner seg 
i en situasjon hvor samtalen er planlagt og hvor tema ikke er nødvendigvis om livsstilsendring 
og røykeslutt. 
Jeg begrenser ikke oppgaven til et bestemt kjønn men pasienten blir en mann og sykepleieren 
en kvinne, dette kun for å skille lettere i teksten. Ordet veileder blir også brukt i oppgaven og 
betegner sykepleieren i en samtale/veiledning situasjon. 
Jeg ønsker også å presisere at oppgaven baserer seg på pasienter som ikke er kognitiv svekket, 
og tar i utgangspunkt pasienter som er i stand til å forstå og motta informasjon som blir gitt. 
Som teoretisk ramme støtter jeg meg til egenomsorgsteori av Orem og den transteoretiske 
modellen av Prochaska og Di Clemente når jeg skal besvare problemstillingen. 
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2. Metode 
 
Metode er den systematiske fremgangsmåten en benytter for å samle inn informasjon og 
kunnskap for å belyse en problemstilling og komme frem til ny kunnskap (Thidemann, 
2015:76 og Vilhelm Aubert ifølge Dalland, 2010:83). En velger metode med bakgrunn av 
hvordan den kan besvare problemstillingen og når metoden passer til å besvare 
problemstillingen, skapes rom for gode data, slik at den blir belyst på en faglig måte (Dalland, 
2010:83).  
Nordtvedt (2013:35) sier at metoden som brukes i forskning for å finne svar på et spørsmål 
kalles studiedesign. Spørsmålet som stilles avgjør hvilken studiedesign som egner seg best og 
bestemmer hvilken metode som bør brukes. Jeg har valgt å bruke litteraturstudie som metode 
siden spørsmålet mitt er ute etter en måte å løse problemet på, eller et tiltak som kan 
iverksettes for å hjelpe en type pasient. 
Jeg ønsker å få frem et bredt spekter av perspektiver knyttet til veiledning om røykeslutt, og 
av den grunn bruker jeg en fiktiv pasientcase i drøftingen. Casen inneholder elementer av 
erfaringsbasert kunnskap og deler av brukermedvirkning for å kunne konkretisere diskusjonen 
av anvendt teori og forskningsfunn. 
 
2.1 Litteraturstudie 
 
En litteraturstudie er en studie som systematiserer kunnskap fra skriftlige kilder (Thidemann, 
2015:79). 
Å utføre en litteraturstudie vil si å gjennomgå og analysere eksisterende litteratur innen et gitt 
tema for å svare på en problemstilling (Polit og Beck, 2014). Man kan velge mellom en 
kvantitativ og en kvalitativ forskningsmetode. 
En kvantitativ forskningsmetode er en forklarende metode som innebærer en analyse av en 
stor gruppe, hvor dataene er samlet gjennom spørreskjemaer, statistikk og tall. Det er såkalte 
harde og objektive data som måles og resultater kan brukes til statistiske beregninger. 
Kvantitative datainnsamlingsmetoder svarer ofte på spørsmål som «Hvor mye…?», «Hvor 
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ofte…?» og er vesentlig når en er ute etter representative oversikter, fordelinger, frekvens 
eller årsak. 
En kvalitativ forskningsmetode er en forstående metode og går mer i dybden av 
problematikken. Hensikten er å få kunnskap om menneskelige egenskaper, som meninger, 
opplevelser, erfaringer, tanker, motiver og holdninger. Den får frem nyanser og er registrert 
ved hjelp av for eksempel intervju, observasjon og dokumentanalyse. Kvalitative 
datainnsamlingsmetoder svarer ofte på spørsmål som «Hva betyr…?», «Hvordan foregår…?» 
eller «Hvordan opplever…?» (Thidemann, 2015:78). 
Fordeler og ulemper ved litteraturstudie 
Ved å bruke litteraturstudie som design på oppgaven innhenter man kunnskap og resultater 
som allerede eksiterer og en trenger ikke å utføre sitt eget studiet. Dette kan føre til samling 
av store mengder kunnskap i veldig kort tid og man trenger da kun å referere til kildene en har 
brukt. 
Ulempene ved litteraturstudie er om temaet man velger er lite forsket på fra før og at litteratur 
er sporadisk. Dette kan gi begrenset svar på en problemstilling og gi en overfladisk helhet. I 
tillegg kan eksisterende litteratur om tema være utdatert og derfor være av lite verdi. 
Ved søk av litteratur kan det være en ulempe å forholde seg kun til morsmålet sitt, i dette 
tilfelle norsk og på grunn av dette kan en gå glipp av mye verdifull kunnskap og informasjon 
om det aktuelle tema. Jeg har i denne oppgaven søkt etter artikler i både norsk og engelsk. 
Dette har ført til et bredt resultat i søkeprosessen hvor utvalget var stort. 
Selv om man får mange treff da man søker, kan den underliggende mening til den som søker 
komme frem i valg av relevante artikler. Dersom en er ute etter et visst resultat, søker etter 
bekreftelse av en idé, en mening og ved eliminasjon kan man underbevisst overse viktige 
artikler. 
 
2.2 Litteratursøk 
 
For dette litteraturstudiet har jeg brukt pensumlitteratur, selvvalgt litteratur, litteratur anbefalt 
av kollegaer og forskningsbasert kunnskap. 
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Søkeprosessen har blitt brukt for å utvide både det teoretiske grunnlaget og den 
forskningsbaserte kunnskapen. Databasen som er mest brukt er Ovid. Denne søker på flere 
databaser samtidig og gir brede og oversiktlige resultater.  Ovid søker gjennom MedLine, 
PreMedLine, EBM (Evidence Based Medicine), Cochrane, Cinahl og EMBASE. Jeg har i 
tillegg søkt på skandinaviske databaser som SveMed+, Sykepleien Forskning og Oria. 
For å finne aktuelle teorier, tall og statistikker om røyking og hjertesykdommer har jeg søkt 
informasjon fra Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet (FHI) og Helse- og 
omsorgsdepartementet. 
En del fagartikler og brosjyrer ble brukt. Disse ble funnet ved å søke på tidligere nevnte 
databaser samt Sykepleien.no, Sygeplejersken.dk og Helsedirektoratet. 
 
2.3. Søkeprosessen 
 
For å kunne formulere en så presis som mulig problemstilling har jeg brukt et PICO-skjema. 
Det kan hjelpe å dele opp spørsmålet i flere deler slik at det struktureres på en hensiktsmessig 
måte. Jeg har deretter brukt ordene jeg kom frem til for å lage en søkestrategi med 
søkeordene. 
- P står for Patient, altså beskrivelse av den pasientgruppen man er interessert i. Jeg har valgt 
ordene Røykere, Hjertesykdom. 
- I står for Intervention, hvilke tiltak som vurderes og/eller settes i gang. Jeg har brukt ordene 
Motivasjon, Veiledning, Samtale og Oppfølging. 
- C står for Comparison, og beskriver hvilke alternativer finnes til dette tiltaket. I mitt tilfellet 
er dette ikke aktuelt og blir derfor ikke brukt. 
- O står for Outcome, og vurdere utfallet tiltaket fører til. Jeg har valgt ordene 
Livsstilsendring, Røykeslutt, Atferdsendring og livskvalitet.  
Tilleggsordene brukt for å snevre inn søket er følgende: Helsepersonell, Sykepleie, Holdning, 
Transteoretisk Modell og Dilemma. Engelske oversettinger og trunkering ble brukt. Se 
vedlegg 1. 
 11 
 
Ved å definere inklusjon- og eksklusjonskriterier blir litteratursøket tydeliggjort og mengde 
litteratur blir avgrenset. På denne måten fant jeg artikler som var relevant for mitt tema 
(Thidemann, 2015:84). Kriteriene ble også brukt ved lesing av artiklene. 
Tabell med avgrensningskriterier. 
Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier 
Voksne (18-65 år) Barn (0-17 år), eldre (70+år) 
Pasient med behov for livsstilsendring Pårørende 
Artikler publisert i 2000 eller senere Bacheloroppgaver eller hovedoppgaver 
Helsepersonell som veileder Andre utenfor helsesektoren med 
veilederrolle 
Artikler med IMRAD-struktur og 
referanseliste 
Studier med store metodiske svakheter 
Artikler om sigaretter og røyking Artikler om snus 
 
2.3 Kildekritikk 
 
En viktig del av forskning er at resultatet kan etterprøves og gi sammenlignbare resultater. For 
at dette skal være mulig må forskningen bygge på pålitelig kunnskap og foregå på etisk 
forsvarlige måter (Forskningsetiske komitéer, 2014). 
Noen av de viktigste forskningsetiske spørsmålene handler om informert samtykke, 
konfidensialitet og forskningens mulige konsekvenser for individer og grupper (Busch, 
2013:62). Forskningsetiske komitéer utpeker fire hovedprinsipper i forskningsprosjekt: 
respekt, gode konsekvenser, rettferdighet og integritet (Forskningsetiske komitéer, 2014).  
Ved valg av artikler har jeg brukt en forskningsetisk sjekkliste. Denne gir mulighet til å 
vurdere om artiklene imøtekommer kravene om for eksempel samtykkeklarering før 
undersøkelse og anonymisering av dataene (Forskningsetiske komiteer, 2014). Disse listene er 
tilpasset forskningsdesignet og jeg har brukt sjekkliste for RCT. Denne tar opp spørsmålene: 
«Kan du stole på resultatene?», «Hva forteller resultatene?» og «Kan resultatene være til hjelp 
i min praksis?» (Nordtvedt, 2013:124,148). 
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Artiklene brukt er vitenskapelige, fagfellevurderte og godkjent av etiske komiteer. I tillegg 
følger de IMRAD-strukturen, har tydelige forskningsmål og gode litteratur henvisninger. En 
IMRAD-struktur er følgende: 
Introduksjon: Hvorfor vil forfatterne gjøre studien? 
Metode: Hvordan gjennomførte de studien og analyserte resultatene? 
Resultat: Hva fant de? 
(And) 
Diskusjon: Hva mener forfatterne resultatene betyr? (Nordtvedt, 2013:69) 
Ved analyse har jeg prøvd å holde et kritisk blikk og har samtidig forsøkt å se etter relevans i 
forbindelse med min oppgave. Temaet mitt har vært forsket på mange ganger før og 
resultatene var mange. Likevel har jeg fått treff på mye gjentakende informasjon og oftest var 
studiene irrelevante med tanke på min problemstilling. 
Jeg har valgt artikler som svarte på akkurat det jeg lurte på og for å få svar fikk jeg behov for 
både kvalitative og kvantitative studier. Thidemann (2015:79) sier at kombinasjon av ulike 
metoder kan gi et sterkt argument for at studiens resultater er gyldige. Dette gir en mer 
nyansert, perspektivrik og helhetlig forståelse.  
 
2.4. Presentasjon av funn 
 
Tittel Randomised controlled trial of smoking cessation intervention 
after admission for coronary heart disease 
Forfatter Petter Quist-Paulsen og Frode Gallefoss 
Tidsskrift British Medical Journal, 2003, 327:1254-7. 
Hensikten med studie Hensikten med studien er å avgjøre om sykepleiebasert 
intervensjoner om røykeslutt påvirker tallene om røykfrihet hos 
pasienter med hjertesykdommer. 
Metode En RCT design ble brukt hvor 240 pasienter innlagt på norsk 
sykehus deltok i studien. Pasientene, alle røykere, var innlagt på 
grunn av hjertesykdom. Gjennomsnittsalderen var 57 år, 75% 
hadde ingen hjertesykdom bakgrunn og alle deltakerne hadde i 
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snitt røyket i 38 år. Pasientene ble delt i to grupper. 
Intervensjonsgruppen på 118 stykker fikk tilbud om tettere 
oppfølging fra sykepleiere. Tilbudet bestod av kurs, spesiallaget 
brosjyrer og tett oppfølging gjennom telefonsamtaler.  
Kontrollgruppen på 122 stykker fikk standard prosedyre bestående 
av 1-2 gruppesamtaler, informasjonsmateriell, råd fra lege om å 
slutte å røyke men ingen telefonisk oppfølging i etterkant. 
Resultat Ved ett årskontroll viser tallene at 57% i intervensjonsgruppen har 
sluttet å røyke kontra 37% i kontrollgruppen. Dette utgjør 20% 
forskjell. Tallene ble kontrollert ved å screene konsentrasjon av 
nikotin metabolitter i urin. 
Kildekritikk/relevans Studien er relevant for min oppgave fordi den viser hvor viktig 
sykepleiebaserte intervensjoner er i forbindelse med røykeslutt og 
hvilken forskjell en lang oppfølging etter sykehusutskrivelse kan 
gjøre ved utfall av røykavvenning hos pasienter med hjertesykdom. 
Tittel Kunsten om å forbli røykfri 
Forfatter Aase Knapstad 
Tidsskrift Sykepleien Forskning, 2007, 2 (2):96-101. 
Hensikten med studie Hensikten med denne studien er å studere effekten av 
sykepleiedrevet røykesluttrådgivning til KOLS-pasienter. 
Metode Studien er kvalitativ og baserer seg på intervju av pasienter 
omkring selve beslutningsprosessen, hvor stor tillit de hadde til å 
klare å forbli røykfrie, faktorer som hjulpet eller hindret å lykkes, 
aktiviteter og interesser, støtte i miljø og behov for videre 
oppfølgning. Intervjuene varte cirka 1,5 time og fulgte en 
intervjuguide. Under intervjuet ble informantene bedt om å angi 
hvor sikre de var på å klare å forbli røykfri på en skala fra 1 til 10. 
Resultat Studien viser at tro på at endrede vaner fører til vesentlig bedring 
av helsetilstand og er helt sentralt for hvor motiverte pasientene var 
for å slutte å røyke. Dersom pasientene hadde tro på at 
helsegevinstene ville finne sted, ble viljen til å leve et røykfritt liv 
påvirket. Forfatteren sier at sykepleieren som utfører rådgiving må 
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legge vekt på hvilke helsegevinster og muligheter pasienten kan 
oppnå ved røykeslutt. I tillegg sier hun at sosial støtte fra 
omgivelser har stor betydning og kan være avgjørende i 
røykesluttveiledning og på veien til et røykfritt liv. 
Kildekritikk/relevans Svake sider ved studien er at den inkluderer kun 6 deltakere. De 
representerer kun et lite antall informanter og resultatene må tolkes 
med forsiktighet. Selv om studien tar som utgangspunkt KOLS-
pasienter, er studien relevant for min oppgave fordi den tar for seg 
motivasjonsfaktorer som kan påvirke valg om røykeslutt og 
sykdomsbilde i denne forstand er ikke avgjørende for studiens 
resultat. I tillegg gir den en pekepinn på hva sykepleier må legge 
vekt på ved veiledning. 
Tittel «Not Lighting up»: A case study of a woman who quit 
smoking. 
Forfatter Ellen Giarelli 
Tidsskrift Oncology Nursing Forum, 2004, 31 (3):54-63 
Hensikten med studie Hensikten med denne studien er å gjennomgå forekomst og risiko 
for amerikanske kvinner som røyker, å definere tjenester, 
behandlinger og undervisende metoder rettet mot forebygging og 
røykeslutt. 
Metode Studien er en blanding av litteraturstudie ekspertvurdering og 
casestudie av en kvinnelig helsearbeider som hadde røyket i 30 år 
og vært røykfri i 4 år. Casestudien er et sammendrag av hennes liv 
som røyker, røykevaner, tanker og syn rundt det å leve med eller 
uten røyk og hennes sosialstatus, arbeidsliv, familie og selvbilde. 
Forfatterne sier at hennes opplevelser speiler funnene i litteratur 
med tanke på beskrivelse av røykere, røykevaner før røykeslutt og 
avhengighet. Studien har tatt forskjellige momenter i pasientens 
case og drøftet disse i lys av litteraturfunnene. 
Resultat Konklusjonen diskuterer om forskjellige metoder for å slutte å 
røyke og går inn på strategier og programmer. Det mest effektiv 
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strategi begynner med samarbeid mellom helsepersonell med 
pasienter og en kombinasjon av undervisning, veiledning, og 
emosjonell støtte. Sykepleiere skal bruke enhver anledning til å 
støtte røykeslutt hos pasienter. 
Kildekritikk/relevans Studien er en casestudie og resultatene må derfor tolkes med 
forsiktighet. I tillegg baserer den seg på en kvinnelig case og 
presenterer en del funn om røykeslutt fra en kvinnelig vinkel. 
Derimot, kan funnene presentert og resultater brukes for begge 
kjønn med tanke på støtte, motivasjon og veiledning. 
Studien er relevant til min oppgave fordi den går gjennom mange 
viktige elementer i røykeslutt som fenomen. Selv om det drøftes 
gjennom en enkelt case, har jeg fått inntrykk at det som 
konkluderes med og alle viktige momenter i casen som påpekes 
kan brukes til en større pasientgruppe. Opplevelser og følelser som 
blir tatt opp kan være universelle og analysen forfatterne viser frem 
bekrefter dette ved mange tilfeller. 
Tittel Are smokers in primary health care motivated to change? 
Forfatter Eva Hoch og Stephan Mühlig 
Tidsskrift Sucht (2006) 52 (3):175-186. 
Hensikten med studie Hensikten med studie er å vurdere motivasjon til endring og finne 
ut av sosiale og demografiske faktorer som påvirker motivasjonen. 
Metode 7418 pasienter som røyker fikk svare på et spørreskjema, dataene 
ble samlet og analysert i forhold til den Transteoretisk modell. 
Resultat Det viser seg at 64% av pasientene befant seg i 
føroverveielsesfasen (ingen ønsker om å slutte), 28% i 
overveielsesfasen (Ønsker om å slutte innen 6 måneder) og 7% i 
forberedelsesfasen (Ønsker om å slutte innen 1 måned og allerede 
begynner med små endringer). 
Kildekritikk/relevans Denne studien er relevant for å kunne få et bedre bilde om hvilke 
faktorer som kan påvirke motivasjon til røykeslutt og kan også 
beskrive pasientgruppen samt tendens innen pasientgruppen. 
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Tittel Smoking: a decision-making dilemma for the vascular patient. 
Forfatter Roberta Ronayne, Annette O’Connor og T. Keith Scobie. 
Tidsskrift Journal of Advanced Nursing (1989) 14, 647-652. 
Hensikten med studie Hensikten med studien er å finne motivasjons faktorer hos 
pasienter som røyker og har perifert vaskulære sykdommer og 
definere hvilken støtte passer best. 
Metode To grupper ble intervjuet. Første gruppen bestod av 20 mennesker 
som røyker og andre gruppen bestod av 22 mennesker som hadde 
sluttet å røyke. Ved å stille både åpne og lukket spørsmål samlet 
forfatterne informasjon og hva begge grupper ble motivert av 
angående røykeslutt.  
Resultat Forskjellen mellom de to gruppene var betydelig, særlig når det 
gjelder pasientenes holdning til fare for sykdom, forverret sykdom 
eller død. Pasientene som var veldig opptatt av dette hadde større 
sjanser for å slutte og å holde seg røykfri. I tillegg sier studien at 
pasienter som ikke så noen fare med røyking hadde mer behov for 
tilpasset og individuell undervisning for å øke bevissthet om den 
skadelige effekten av å røyke. 
Kildekritikk/relevans Denne studien tar i utgangspunkt i kun 42 pasienten og resultatene 
må derfor tolkes med forsiktighet. Derimot, konklusjonene 
forfatterne trekker er interessante med tanke på hva pasientene 
trenger i forhold til hvilke prioriteter de har angående 
sykdomsbilde. Resultatene tillater å reflektere rundt pasientenes 
behov og tanker rundt livsstilsendring. 
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3. Sykepleiefaglig referanseramme 
 
3.1. Dorothea Orem 
 
Født i 1914, hun ble utdannet sykepleier i 1939. Hun har arbeidet innenfor sykepleietjeneste 
og sykepleierutdanning. Hun har utviklet teorier som har hatt stor innflytelse i mange land, 
også i Norge. I 1971 kom boka Nursing: Concepts of Practice hvor hun presenterer 
egenomsorgtenkningen og egen omsorgssviktteorien for første gang (Kristoffersen, 
2011a:227).  
  
Orem tar utgangspunkt i at alle har evne til å fylle behovene som kreves for å opprettholde 
egenomsorg og velvære uavhengig av kultur, kjønn eller alder. Hun definerer egenomsorg 
som de handlingene et menneske tar initiativ til og utfører på egne vegne for å opprettholde 
liv, helse og velvære (Kristoffersen, 2011a:228). Der det er svikt, har sykepleier ansvar for å 
kompensere omsorgssvikten ved hjelp av kunnskap, ferdigheter og evner. Sykepleierens mål 
er i Orems teori å fremme menneskets normalfunksjon, utvikling og velvære og et viktig 
delmål er å ivareta den enkeltes egenomsorgsbehovene (Kristoffersen, 2011a:229). Ved 
livsstilsendring er ønske om og evne til å ta vare på seg selv veldig relevant og Orems teori 
beskriver fint hvordan sykepleieren kan bidra til å styrke dette. 
  
 
3.1.1 Egenomsorg 
 
  
Orem deler egenomsorg i tre kategorier. 
  
De universelle egenomsorgsbehovene. De er felles for alle mennesker gjennom hele livsløpet 
og uavhengig av kultur eller skjønn.  
Orem beskriver 6 områder: 
 Å opprettholde tilstrekkelig inntak av luft, vann og mat 
 Å ivareta tiltak knyttet til eliminasjonsprosesser 
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 Å opprettholde balanse mellom aktivitet og hvile 
 Å opprettholde balanse mellom å være alene og ha sosial kontakt 
 Å motvirke farer som truer liv, funksjon og velvære 
 Å fremme normalitet 
  
De to siste områder står i en særstilling da alle andre behovene må vurderes i forhold til disse. 
Selv om behovene er universelle kan handlinger som utføres for å ivareta dem være 
forskjellig fra person til person avhengig av for eksempel kultur (ibid:231). 
  
De to andre kategorier er utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov og helsesviktrelaterte 
egenomsorgsbehov. Disse velger jeg å ikke utdype nærmere siden de ikke er relevante for 
problemstillingen. 
 
 
3.1.2. Egenomsorgssvikt 
 
  
Terapeutiske egenomsorgskrav er de konkrete handlinger som må utføres, enten av pasienten 
selv eller av andre for å møte målet om egenomsorg hvor hensikten er normal funksjon, 
utvikling, helse og velvære. Orem nevner noen faktorer som virker inn på pasientens 
terapeutiske egenomsorgskrav og egenomsorgskapasitet, blant annet alder, kjønn, 
helsetilstand, familietilstand, livsstil og levemåte (ibid:233). 
  
Egenomsorgskapasitet er personens egen evne til å identifisere kravene, ta beslutninger om 
handlinger og utføre handlingene (ibid:234) 
  
Svikten skjer når det oppstår en ubalanse mellom egenomsorgskravene og 
egenomsorgskapasitet, hvor kravene veier mer en kapasitet. 
 
   
3.1.3. Sykepleiesystem 
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Når pasienten er i en situasjon hvor han trenger hjelp, kan sykepleier sette i verk tiltak som 
kompenserer for pasientens sviktende kapasitet (ibid:234-235). Der det er svikt, har sykepleier 
ansvar for å kompensere omsorgssvikten ved hjelp av kunnskap, ferdigheter og evner.  
  
I Orems sykepleiesystem er det tre sentrale begreper. 
  
Sykepleiekapasitet. Dette omhandler ferdighetene og kunnskap sykepleieren kan bruke for å 
hjelpe pasienten å oppfylle egenomsorgskravene. Dette er et kompleks handlingsmønster som 
samler både praktiske, sosiale og mellommenneskelige ferdigheter (ibid:236).  
  
Hjelpemetoder. Sykepleieren bruker disse metodene i forskjellig grad når hun skal utføre sin 
sykepleiekapasitet. De er delt i fem kategorier: 
- Å gjøre noe eller handle for en annen, denne metoden brukes ofte i akutte fysiske og 
psykiske situasjoner der faglig kunnskap er nødvendig for å nå målet av behandling. Den 
brukes også hos spedbarn, barn, uføre og mentalt svekket eldre. 
- Å veilede og rettlede en annen, I denne situasjonen veileder sykepleieren pasienten under 
planlegging og utføring av egenomsorgshandlinger. Denne metoden er vel egnet når pasienten 
må ta valg eller følge en handlingsplan og kommunikasjon er kjernen. En tar utgangspunkt i 
at pasienten er motivert og klarer å ta beslutninger. Sykepleieren kan komme med råd, 
anbefalinger, anvisning, instruksjon og tilsyn. 
- Å sørge for fysisk og psykisk støtte, denne er gjerne kombinert med veiledning og 
sykepleieren gir oppmuntring og hjelp. Støtte som metode brukes gjerne når pasienten står 
ovenfor en situasjon som er ubehagelig eller smertefull. Støtte kan gis verbalt men også 
gjennom det non-verbale som for eksempel blikk berøring, nærvær. 
- Å sørge for omgivelser som fremmer utvikling vil si å kunne tilrettelegge forhold i 
omgivelsene som gir pasienten mulighet til å utføre handlinger rette mot målene sine. Dette 
innebærer fysiske forhold men også psykiske. Tro, gjensidig respekt tillit og annerkjennelse er 
forhold som påvirker det miljøet en kan utvikle seg i. 
- Å undervise er en metode som brukes når pasienten må lære seg nye kunnskaper for å 
mestre egenomsorgen. Pasienten må være interessert i å lære og sykepleieren må derfor 
motivere pasienten for læring ved å hjelpe ham å se betydningen av det som skal læres. 
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Det kan være nødvendig å bruke alle hjelpemetodene for å gi tilstrekkelig hjelp. Avgjørende 
for valg av metode er pasientens egenomsorgskapasitet. Bakgrunnen for at pasienten har 
sviktende egenomsorg må også tas i betraktning. Hjelpemetodene tilpasses situasjonen, noen 
kan brukes mer enn andre og bruken av metoder endres når pasientens tilstand forandrer seg. 
For en sykepleier som hjelper en pasient å slutte å røyke blir veiledning og støtte viktig, men 
de andre metodene kan være til hjelp og nødvendig å bruke hos pasienter som har behov for 
det (ibid:236-237). 
  
Sykepleiesystemer. Sykepleieren må bedømme situasjonen og balansen mellom terapeutisk 
egenomsorgskrav og egenomsorgskapasitet for å kunne vurdere behovet for sykepleie. Orem 
beskriver tre systemer: Det helt kompenserende, det delvis kompenserende og det støttende og 
undervisende system hvor pasienten utfører egenomsorg og sykepleieren bidrar med 
nødvendig kunnskap og tilpasser utviklingen av egenomsorgskapasitet (ibid:239).  
Det siste nevnte velger jeg å bruke i forhold til oppgavens problemstilling siden jeg tar 
utgangspunkt i en case hvor pasienten møter helsepersonell etter sykehusinnleggelse for 
videre oppfølging av sykdomsforløpet og trenger derfor kun veiledning og støtte fra 
sykepleieren. 
 
3.2 Motivasjon og veiledning 
 
3.2.1. Kommunikasjon 
 
Å kommunisere som helsepersonell er en kunst som må være faglig velfundert og til hjelp for 
pasienten. Kjernen i kommunikasjonen er å anerkjenne den andre, å være aktivt lyttende og 
samtidig direkte. Det finnes kommunikasjonsferdigheter en kan bruke i praksis i samtale med 
andre som kan hjelpe til å føre samtalen videre, eller ha fokus på det positive. En kan aktivt 
velge å bruke disse ferdigheter for å lede spørsmålet videre og kunne gi pasienten en mulighet 
til å uttrykke seg (Eide og Eide, 2012). 
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Bekreftende ferdigheter. Dette er en måte å vise med ord at man ser og forstår det sentrale i 
det som blir fortalt. Det kan være ved å følge med aktivt, å gjenta det pasienten sier, å stille 
avklarende spørsmål eller reformulere. 
 
Åpne spørsmål. De starter ofte med spørrepronomer som "hvordan", "hva" eller "hvorfor".  
Åpne spørsmål inviterer den andre å gi et lengre svar, som en kan bygge på, eller til 
refleksjon, utforskning, forklaringer. Selv om svarmulighetene er store kan åpne spørsmål 
være ledende og ha et visst element av styring. 
Lukkede spørsmål. Disse er spørsmål som kan besvares med et ord, som regel ja eller nei. 
Disse gir lite mulighet til utdyping og brukes gjerne når man er ute etter spesifikk 
informasjon. 
Refleksjoner. Dette er en konstatering av det som blir sagt. Refleksjoner er en måte å vise at 
en lytter og er interessert, og dermed viser empati. I tillegg styrer det samtalen videre ved å 
velge hva samtalen skal gå videre på. 
Oppsummering. En viktig del i en samtale er å oppsummere hva som ble sagt både for å sikre 
seg at man har forstått og for at pasienten kan høre egne ideer fra en annen vinkel og føre til 
refleksjon (Eide og Eide, 2012:250-276). 
Andre elementer er relevante å nevne angående kommunikasjon rundt livsstilsendring. 
Vise empati og respekt. Pasienten skal kunne føle seg anerkjent og hørt. Dette danner 
grunnlag for å etablere et vellykket samarbeid. 
 
Henge med på motstand.  Motstand er en naturlig del av samtalen dersom veilederen utfordrer 
hans tankemønster og vaner. Målet er å unngå diskusjon, dette kan gjøres ved å trekke seg litt 
tilbake, parafrasere og bekrefte. 
 
Støtte pasientens mestringsforventning. Veilederen styrer samtale rundt det pasienten allerede 
mestrer og fokuserer på det positive (Kristoffersen, 2011b:369-370). 
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3.2.2. Motivasjon 
 
Motivasjon hos pasienten er grunnleggende for at endring skal kunne skje.  Hvis sykepleieren 
er en alliert og bekrefter pasientens motivasjon, vil den styrkes. Motivasjon er en tilstand der 
en person er åpen for forandring. Et motivert menneske viser engasjement, er målrettet og har 
ofte positive tanker om et arbeid eller prosjekt. Motivasjon består av to faktorer: 
motivasjonsenergikomponent som er grunnen til at en setter i gang, hva som bestemmer 
innsats og utholdenhet, og motivasjonsretning som er målene en setter seg og hvilke valg en 
tar. 
Motivasjon deles inn i to hovedtyper: Ytremotivasjon kommer fra en utenforstående faktor 
som for eksempel ros og gode tilbakemeldinger. Indremotivasjon oppstår inne i en selv. 
Motivasjonen ligger i selve utførelsen av prosjektet. 
Når sykepleieren arbeider med motivasjon er det viktig å sikte mot å endre ytre til indre 
motivasjon. Motivasjon til den enkelte er avhengig av hva personen tenker om seg selv og hva 
han selv får igjen for å arbeide med det som er læringsmålet. 
Et verktøy som kan brukes for å veilede pasienten mot motivasjon er SMART-mål beskrevet 
av Prescott og Børtveit (2004:76). Dette kan bidra til å føre ham til målet sitt, utvikle indre 
motivasjon og sette i gang endringsarbeid: 
S - spesifikk, målene skal være klare og konkrete 
M - målbart, Målene må være målbare for å kunne se om det er framgang 
A - akseptabel. Både for personen, pårørende og veilederen 
R - realistisk, målene bør være oppnåelige. 
T - tidfestet, Planen burde ha kortsiktige og langsiktige mål (Prescott og Børtveit, 2004:76). 
 
3.2.3. Endringsfokusert veiledning 
 
Endringsfokusert veiledning er en metode for å utforske og stimulere motivasjon til en pasient 
mot endring.  Denne metoden tar utgangspunkt i pasientens problem hvor målet er å utarbeide 
en behandlingsplan og en strategi.  
Endringsprosessen består av tre faser. 
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Den første fasen er når pasient ikke er rede for forandring. Målet er å øke bevisstheten om 
problemet uten å moralisere. Moralisering kan oppleves ved å fortelle en pasient hvordan han 
skal leve. Også nøytral informasjon om hva som er godt for helsen kan oppfattes som 
moraliserende. Veilederens oppgave i denne fasen er å oppmuntre, informere, anerkjenne 
pasientens valg og tilby profesjonelle råd.  
En strategi bygges gjerne for å øke problembevissthet, men veilederen skal samtidig sette til 
side egen ambisjon om å bevisstgjøre pasienten og å få pasient med på endring. Denne fasen 
skal brukes til å skape et tillitsforhold, skal gi rom til refleksjon og gjøre det mulig for ham å 
la bevisstheten om problemet, personlige mål og mulige strategier vokse naturlig for at han 
selv skal kunne komme frem til en løsning, eller start på en løsning (Eide og Eide, 2012:339). 
Den andre fasen fokuserer på å bygge motivasjon og selvtillit. Empati og bekreftende 
ferdigheter vil stå sentralt og det blir mer og mer rom for en prøvende utforsking av 
problemsituasjonen. I tillegg er det mulig å begynne å se på mulig framtid og til og med 
vurdere det første konkrete første skritt. Et annet viktig aspekt som kan dukke opp i denne 
fasen er pasientens ambivalens. En pasient har oftest gode grunner både til å fortsette og til å 
slutte. Å utforske denne ambivalensen er viktig for å forstå vanskelighetsgrad og egen 
mestringsevne. Å diskutere og speile disse følelsene og tankene bidrar til å styrke egen 
motivasjon og bevissthet (ibid:342). 
I den tredje fasen er pasienten bevist problemet og motivert for endring. Han har tillit til seg 
selv, og målet er å samarbeide om en strategi. Veilederen bistår i prosessen frem til endelig 
beslutning og identifiserer alternativer, avklarer mål og utvikler en handlingsplan. Selv om 
pasienten er i en fase hvor han er motivert, skal arbeidet med motivasjon fortsette. 
Bekreftende ferdigheter skal fortsatt være viktig å bruke og responderende og bekreftende 
holdning skal legges vekt på når pasienten uttrykker ønsker om forandring og den måte det 
skal forandres på (ibid:343). 
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4. Atferdsendring: Den transteoretiske modellen 
 
 James Prochaska, født i 1943 er professor innen psykologi og har med John Norcross og 
Carlo Di Clemente utviklet den Transteoretiske modellen. Boken som ble utgitt i 1977 heter 
Changing for good og gir en modell av atferdsendring som forsøker å samle hundrevis av 
andre modeller og teorier, derav ordet transteoretisk. Teoriene modellen baseres på er blant 
annet psykoanalytisk (Sigmund Freud, Carl Jung), humanistisk (Carl Rogers, Rollo May), 
kognitiv (Albert Ellis) og atferdsmessig (Joseph Wolpe). 
Boken har blitt betegnet som en "revolusjon i vitenskapen om atferdsendring" og den tilbyr en 
enkel ramme der mye selvrealisering kan opptre. 
Modellen består av seks faser. 
4.1. Føroverveielsesfasen 
 
Pasienten er i denne fasen ikke klar for endring i livsstilen og benekter de positive sidene ved 
røykeslutt. Pasienten er kanskje klar over problemet men vil ikke akseptere at livsstilsendring 
er en mulighet i framtiden. Pasienten er enten ikke klar over helseskaden røyking kan føre til 
eller har ikke ønske om å lære mer om det og komme i prosess (Prescott og Børtveit, 
2004:50). 
Resignert føroverveielsesfase er når pasienten er klar over gevinster med røykeslutt men tror 
ikke at han klarer å lykkes i forsøket. Dette kan være grunnet for lite motivasjon, tro på seg 
selv eller strever med å finne krefter til å gjøre en endring. I føroverveielsesfasen har 
pasienten enten gitt opp og/eller forbinder livsstilsendring som noe negativt (ibid). 
 
4.2. Overveielsesfasen 
 
Denne fasen omhandler pasientens forberedelse til endring. Pasienten har ønske om endring 
men har behov for informasjon. Dette kan sykepleieren bruke som starten på prosessen og 
mate pasientens vilje til å endre atferd. Prescott og Børtveit (2004:52) gir et eksempel på en 
samtale hvor pasienten og helsearbeideren har en "ja-men" samtale hvor begge parter 
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argumenterer for og mot å slutte å røyke men hvor samtale ofte ender med bedre argumenter 
for ikke å gjøre endringer. Denne prosessen skjer ofte hos mennesker som ønsker å gjøre en 
endring, de har en slags indre debatt der det ene argumentet nøytraliserer det andre. Denne 
ambivalensen fører til en usikkerhet i pasientens motivasjon hvor argumenter for og i mot 
endring påvirker pasientens bestemmelse hvor resultatet er ikke-endring (ibid). 
 
4.3. Forberedelsesfasen 
 
Forberedelsesfasen er fortsettelse på de to forrige fasene, rett før selve endringen. Pasienten er 
da gjerne mer positiv ovenfor råd som blir gitt og blikket er rettet fremover mot endring 
(Prescott og Børtveit, 2004:56). Han tar gjerne opp samtaler om hvordan det skal gjøres og 
gjør et arbeid med å planlegge og tilrettelegge røykeslutt. Samarbeid med sykepleieren blir 
lettere og det er den tiden som brukes av henne til å skreddersy en personlig plan for 
pasienten. Mye av forberedelsene ble gjort på forhånd, tanken var allerede oppstått, metodene 
ble kanskje nevnt og ambivalensen er avklart. Pasienten er mer klar over konsekvensene av 
den dårlige atferden og har nå sterkere evne til å planlegge konkret handling (ibid). 
 
4.4 Handlingsfasen 
 
Handlingsfasen er når pasienten kommer i gang med endringen, der han slutter å røyke. Da er 
forberedelsene klare, forarbeid er gjort og pasienten er røykfri. Selv om det er en endring som 
skjer over dagen, kan ambivalensen fremdeles være tilstede. Pasientens reaksjon på 
forskjellige situasjoner hvor tilbakefall er mulig er avgjørende for å definere hvor pasienten 
befinner seg i forhold til endring. Egen mestringsevne og mestringstillit er avgjørende for 
resultatet. Viktige momenter er hvorvidt en person i det hele tatt vil forsøke seg på endring, 
hvorvidt endringsforsøket lykkes og i hvilken grad man er utholdende når man møter motgang 
(Prescott og Børtveit, 2004:60). 
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4.5. Vedlikeholdsfasen 
 
I denne fasen har pasienten kommet i et nytt atferdsmønster som er nyttig og ideelt. Overgang 
fra handlingsfasen til vedlikeholdsfasen skjer cirka seks måneder etter iverksatt handling 
(ibid). Det er da viktig at pasienten husker grunnen for at endring ble gjort, fokuserer på de 
positive sidene som er oppnådd og det negative som han har lagt fra seg. Samtidig er det 
viktig å bearbeide små glipp eller større tilbakefall for å korrigere feiltrinn (Prescott og 
Børtveit, 2014:61). 
 
4.6. Tilbakefall 
 
Tilbakefall er vanlig ved livsstilsendring og over 80% av de som forsøker å slutte å røyke 
begynner igjen etter et par måneder (Sosial- og helsedirektoratet gjengitt av Prescott og 
Børtveit, 2004:62). Når endring begynner å bli en vane, er det lett å kanskje miste fokus.  
Tankene kan da drifte mot den forrige atferden og dette fører til tilbakefall.  
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5. Røyking 
 
5.1. Røyking og hjerte 
 
Røyk har negative effekter på hele kroppen. For hjertet kan det har dødelige konsekvenser. 
Røykere har 2 til 3 ganger så stor risiko for å dø av hjerteinfarkt enn ikke-røykere (Mæland, 
2006:40, Helsedirektoratet, 2015). Med hvert trekk blir det pustet inn giftstoffer som blant 
annet tjære og nikotin. Disse går rett inn i blodbanen, blir tatt opp av de røde blodlegemene. 
Dette fører til mindre oksygenopptak. Røykingen gir også betennelse i blodårene og 
åreforkalkning. Blodårene blir trangere og det er fare for iskemi, blodpropp, og hjerteinfarkt 
(Helsebiblioteket, 2011). 
Hjerteinfarkt er en irreversibel skade i et område av myokard på grunn av vedvarende og 
alvorlig iskemi. Dette skyldes en blodpropp som oftest blir dannet i en koronarkar og plutselig 
brister. Blodproppen tetter igjen koronararterien i så lang tid at noe av hjertemuskulaturen dør 
på grunn av oksygenmangel. Dette gir sterke smerter i brystet, med utstråling til armene, 
kvalme og eventuelt brekninger (Mæland, 2006:23) Risikoen for å få hjerteinfarkt øker kraftig 
hvis man røyker, selv om man røyker bare litt (Helsedirektoratet, 2015b). 
Perkutan koronar intervensjon (PCI) er en prosedyre som har som mål å utvide tette 
koronarkar ved hjelp av stent som blåses opp på innsiden av den tette arterien. Denne 
prosedyren gjøres ofte i forbindelse med angina pectoris, forebyggende mot og i etterkant av 
hjerteinfarkt (ibid:30). 
 
5.2. Nikotin, avhengighet og abstinens 
 
Nikotin er det avhengighetsskapende stoffet i sigaretter. Det tar kun 10 til 20 sekunder fra 
sigarettrøyken inhaleres til nikotinet når hjernen. Der frigjøres det stoffer som gir en 
beroligende eller stimulerende effekt. Nikotinet som blir transportert via blodbanen finner 
raskt veien til acetylkolinreseptorer i nervecellene både i det sentrale- og 
perifernervesystemet. Dette fører til utskillelse av blant annet dopamin som stimulerer 
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hjernens belønningssenter og gir en følelse av velvære. Dette fører til avhengighet: nikotin 
skaper et minne om at røyking gir velvære. 
Avhengighet kan oppstå veldig raskt, og 85% av de som røyker blir avhengige ved jevnlig 
bruk. Å slutte når man er blitt avhengig er vanskelig. Å være avhengig betyr at en får et sterkt 
behov for stoffet og abstinenssymptomer oppstår hvis man ikke får i seg stoffet man er 
avhengig av. Abstinenssymptomer kan oppstå i form av irritabilitet, engstelse, følelse av 
depresjon, konsentrasjonsvansker, rastløshet og uro. Økt behov for matinntak kan også 
oppstå. Abstinensen forsvinner hvis nikotin blir tatt inn i kroppen ved å, for eksempel tenne 
på en røyk eller bruke nikotinbaserte hjelpemidler. Ved røykeslutt, vil abstinenssymptomene 
være verst de første to-tre døgnene. Etter to til fire røykfrie uker er som regel plagene helt 
borte og en er ikke lenger fysisk avhengig (Helsebiblioteket, 2011). 
Avhengighet begrenser seg ikke kun til kjemiske prosesser. Atferd spiller en stor rolle i 
røykesluttprosessen og Brumoen (2007:62) problematiserer rundt grunnen for at noen ønsker 
å gjenta noe. Han sier at for at folk skal være motivert for å gjenta en atferd, må den på en 
eller annen måte ha vært lønnsom.  Atferd og aksjon har en sammenheng og mennesker 
"husker" resultatet av en atferd i en viss situasjon. Virkningen av atferden har etterfulgt 
atferden mange nok ganger til at den er blitt en årsak og som er blitt til en vane. Atferden har 
sneket seg inn i individet uten at vedkommende på noe tidspunkt valgte å begynne med den. 
Vanen eller uvanen utløses av situasjoner som den enkelte forbinder med en spesiell handling, 
for eksempel å tenne seg en røyk når en venter, når en er stresset eller med morgenkaffen. En 
ting er å bli fysisk uavhengig, det er en annen å kvitte seg med vaner som kan ha vært tilstede 
i mange år (ibid). 
Identitet er også som en av de hindrende faktorer for røykeslutt. Mange røykere assosierer 
sigaretter med egen personlighet, som en «følelse av frihet» som kan ha røtter helt ned til 
tenårene. Mange røykere beskriver også røyking som et hjelpemiddel for å konsentrere seg, en 
måte å tilhøre en gruppe (Giarelli, 2004 og Knapstad, 2007). 
 
5.3. Helsegevinster ved røykeslutt 
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Å slutte å røyke, uansett alder, er gunstig. Men selvfølgelig er gevinstene bedre jo tidligere 
man slutter. Og det skal ikke mye til for å merke effektene. Det er flere helsegevinster ved 
røykeslutt, men jeg har valgt å nevne kun de som omhandler hjerte og kar: 
- Etter 20 minutter går blodtrykket og pulsen ned til et normalt nivå. 
- Etter 8 timer er karbonmonoksid i blodet redusert og det blir mer plass for 
oksygenmolekylene til å feste seg til hemoglobinet. Livet forlenges med 5-7 minutter for hver 
sigarett en ikke røyker. 
- Etter et døgn har faren for et hjerteinfarkt begynt å synke. 
- Blodsirkulasjonen er blitt mye bedre etter 2 uker og det kjennes lettere å bevege seg raskt. 
- Etter 4 måneder begynner skadene i blodårene forårsaket av røyking å bli reparert og faren 
for å få blodpropp er mindre og man føler seg stort sett bedre. 
- Etter et år er faren for å utvikle innsnevringer i blodårene og hjerteinfarkt halvert. 
- Og etter 15 år er risiko for hjerte- og karsykdommer det samme som for en som aldri har 
røyket (Helsedirektoratet, 2014). 
 
5.4 Hjelpemidler 
 
Nikotinhjelpemidler tilfører kroppen noe nikotin, demper derfor de fysiske abstinensene og 
bidrar til å holde seg røykfri. 
Disse finnes i forskjellige former, plaster, tyggegummi, sugetabletter, inhalator og munnspray 
og er reseptfrie. Midlene brukes i tre måneder etter siste røyken er stumpet og sjansene for å 
holde seg røykfri etter ett år er 2 av 10 kontra 1 av 10 som ikke bruker hjelpemidler 
(Helsedirektoratet, 2015b). 
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6. Drøfting 
 
6.1 Presentasjon av case 
 
Jeg vil nå med bakgrunn av teori og funn drøfte hvordan sykepleieren kan hjelpe en pasient å 
slutte å røyke ved å fokusere på hvordan hun kan motivere og støtte pasienten gjennom de 
ulike fasene i Prochaska og Di Clementes transteoretisk modell. Drøftingen baserer seg på en 
fiktiv case som tar utgangpunkt i både hendelser som jeg har erfart i praksis og flere historier 
lest på internett og hørt fra familie og venner. 
Formålet med denne casen var å samle typiske tegn og atferd en person som røyker kan ha og 
reaksjon som oppstår rundt røykeforbruk ved hjertesykdom. Navn, samtaler og sykehistorie er 
fiktive. 
Per Olsen, 53 år, blir innlagt på sykehus etter hjerteinfarkt. Under innleggelse, blir det utført 
en PCI, ballongblokking av koronarkar. Pasienten får også behandling for hypertensjon. 
Pasienten blir etter hvert henvist til poliklinikk for kontroll. Der blir han tatt i mot av 
sykepleieren som på forhånd har lest i journalen til pasienten at han røyker 15 sigaretter om 
dagen. Hun håper at han skal ta det opp, men Per Olsen snakker ikke om sine røykvaner. Han 
nevner ikke røyk i det hele tatt. 
 
6.2. Føroverveielsesfasen 
 
I føroverveielsesfasen er pasienten ikke klar til endring. Per Olsen tar ikke opp tema om røyk 
og dette kan være av forskjellige grunner. Kanskje han ikke er klar over skaden av røyking 
eller så ønsker han ikke å snakke om det. Årsaken til poliklinikkbesøket er rehabilitering etter 
hjerteinfarkt og ikke røykeslutt, pasienten har derfor ikke selv oppsøkt hjelp til å slutte å 
røyke. Sykepleieren kan da ikke ta det for gitt at han ser røykingen som noe skadelig og 
sykepleieren har som mål å vekke ambivalensen rundt røykevaner, egne tanker og ambivalens 
og dermed hjelpe pasienten å bevege seg til overveielsesfasen (Brumoen, 2007:207, Prescott 
og Børtveit, 2004:50). 
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Som beskrevet i del 3.1, er egenomsorg noe alle mennesker burde være i stand til å utføre. 
Egenomsorgsbehov er blant annet å ha trygghet mot farer mot sitt liv og velvære. 
Nikotinavhengighet er noe som truer disse elementene i et liv. Det er likevel ikke garantert at 
pasienten ser røykingen som en trussel til tross for hva tallene sier (Ronayne, 1989). 
Sykepleieren har ansvar for å kartlegge svikten i egenomsorg og bidra til å styrke pasientens 
egenomsorgskapasitet. Dette må hun gjøre på en faglig og tilpasset måte. 
Enhver pasient kan dekke sine egenomsorgsbehov og kunne i dette tilfellet ha sluttet å røyke, 
så lenge viljen er tilstede (Kristoffersen 2011b: 239 og Peter, 2010). 
Hvis pasienten klarer å se at røyken er helseskadelig men ikke vet hvordan finne styrke og 
motivasjon til å utføre denne livsstilsendringen, er det sykepleierens ansvar å få frem 
pasientens motivasjon (Ronayne, 1989).  
Om pasienten ser trusselen eller ikke, bruker sykepleieren støtte og undervisning gjennom å 
enten hjelpe pasienten til å endre sin holdning, eller forsterke den allerede motiverte 
tankegangen. Sykepleieren beveger seg da i Orems støttende og undervisende system. I 
hvilken grad sykepleieren støtter eller underviser er avhengig av hvor mye pasienten klarer å 
dekke behovene selv og hvor mottakelig han er for støtte. Dette må avgjøres ved samling, 
kartlegging og analyse av data, noe som leder fram til en bedømmelse av behovet 
(Kristoffersen 2011b: 239). 
I en slik situasjon, er det vanskelig å vite hva en pasient trenger av hjelp og støtte. Det hjelper 
heller ikke å vite hva pasienten trenger hvis ikke han selv vil ta det i mot, det må i såfall bli 
utført på hans betingelser (ibid:235). Sykepleieren tar på seg støtterollen og bidrar til å 
kompensere for pasientens ressurssvikt. Dette innebærer at han klarer å komme frem med 
innspill og er åpen for samarbeid (ibid:239). 
 
Sykepleier: Per, jeg leser i journalen din at du røyker, hvor mye røyker du om 
dagen? 
Per: cirka 15 om dagen. 
Sykepleier: har du forsøkt å slutte før? 
Per: Ja... Men nå gidder jeg ikke. 
Sykepleier: Kan du fortelle mer om dette? 
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Per: Jeg har jo røykt i mange år, jeg syns røyking er deilig og akkurat nå er dette 
det minste av mine problemer. Jeg har nettopp skilt meg og har så mye stress på 
jobb at røyk hjelper meg å slappe av! Vennene mine røyker, kollegaene mine 
røyker… 
Sykepleier: Du har mye å tenke på ja… 
 
I denne samtalen viser pasienten lite interesse for å slutte å røyke. Det er viktig å ikke komme 
med moralisering ved å fortelle hvor farlig røyking er (Eide og Eide, 2012:339). 
Endringsfokusert veiledning kan hjelpe med dette. Den vektlegger samarbeid mellom pasient 
og sykepleier, dette innebærer gjensidig respekt og tillit. I mange tilfeller, har sykepleieren 
lyst til å fortelle om det hun kan og vet er bra. Disse tilnærminger med enveiskommunikasjon 
og minimal deltakelse fra pasienten kan gi en negativ effekt ved å skape pasienter som føler 
seg maktesløse. Pasienten blir passiv mottaker av informasjon og det kan skape motstand, 
sinne og benektelse. Sykepleieren må være oppmerksom på å ikke skape motstand og burde 
isteden være faglig ved å anvende refleksjoner istedenfor spørsmål (Kristoffersen, 2011b:370, 
Sagbakken, 2005, Prescott og Børtveit, 2004:50 Peter, 2010). 
Videre i samtalen bruker sykepleieren åpne spørsmål for å utforske ambivalensen Per 
utrykker og for å samtidig unngå motstand (Eide og Eide, 2012:340). Samtidig er det viktig å 
følge pasientens egen tempo. Å bruke bekreftende ferdigheter og oppsummere hva pasienten 
mener gir det rom for pasienten til å føle seg trygg, til å tenke på hva han selv sier og finne 
tanker selv. 
Pasienten trekker frem de positive sider ved røyking og ser bort fra de helseskadelige 
konsekvensene, en reaksjon som er vanlig i denne fasen (Prescott og Børtveit, 2004:49).  
Pasienten kan være lite mottakelig for informasjon om ulempene ved røyking og kan reagere 
med irritasjon hvis dette tas opp. Sykepleieren står ovenfor en utfordring hvor hun ønsker å ta 
opp tema om røyking uten å møte motstand. Hun bør ha som mål å gjennomføre en 
utforskende samtale om pasientens røykevaner, for å kunne øke pasientens bevissthet og 
skape refleksjon samt bygge et tillitsforhold (Prescott og Børtveit, 2004:50, Eide og Eide, 
2012:339). Motivasjon må komme fra pasienten og han må selv se problemet for å kunne løse 
det (Eide og Eide, 2012:342).  
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Ved å stille utfordrende og utforskende spørsmål, kan sykepleieren kartlegge pasientens 
behov, tanker og standpunkt samtidig som hun vekker hans ambivalens og får ham til å tenke 
på egen atferd. 
"Hvordan ser du på tilstanden din?" 
"Har du forsøkt å endre livet før?" 
"Hvor går livet videre for deg?" 
 
Etter en lengre samtale om pasientens røykevaner, har sykepleieren dannet seg et bilde av hva 
han vet om røyking og hjerteinfarkt. Han forteller at å ha blitt rammet av hjerteinfarkt er 
genetisk uflaks og at røyking ikke påvirker hjertet. Sykepleieren oppsummerer det han sier og 
spør om det stemmer. 
Per: Jeg syns det er leit å ha fått hjerteinfarkt og skikkelig uflaks. Min far fikk det 
da han var 67 og jeg fikk det sikkert av han! Jeg ønsker jeg hadde fått min mors 
helse, hun levde lenge hun…  
Sykepleieren: Du sier at hjerteinfarkt kommer av genetisk uflaks? 
Per: Det stemmer… 
Sykepleieren: Vi nærmer oss slutten av timen din, kan vi avtale en ny time og 
eventuelt snakke om sammenheng mellom røyking og hjerteinfarkt? 
Per: Det kan vi! 
Ved å spørre om tillatelse om å informere pasienten tar hun tak i problematferden istedenfor å 
bagatellisere den. Ved å ikke ta det opp, blir effekten gjerne det motsatte, man gir signaler om 
at temaet ikke er viktig (Sagbakken, 2005). Sykepleier vet at røyking påvirker hjertet på en 
negativ måte. I Pers tilfelle, kan røyking føre til flere hjerteinfarkt og forverret tilstand. I følge 
Orems, har sykepleieren ansvar for å motvirke farer som truer liv og velvære (Kristoffersen, 
2011a:231). Pasienten befinner seg i en situasjon der sykepleieren skal bekjempe ved å 
fremme gunstige helsegevinster og støtte og fremme pasientens egenomsorgskapasitet i den 
grad han trenger det (Kristoffersen 2011a:231, Quist-Paulsen, 2003). 
 
6.3. Overveielsesfasen 
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Sykepleier: Hei Per! Hvordan har du det? 
Per: Det går sakte fremover, legene sier jeg har det bedre! 
Sykepleier: Dette høres bra ut! 
Per: Jeg ble faktisk litt nysgjerrig på hva du sa siste gang om røyking… Jeg har 
tenkt mye på det og lurer på hva du har å si, Kan jeg ha tatt feil? 
  
Sykepleieren forteller om sammenheng mellom røyk og hjerteinfarkt, hvor helseskadelig det 
er, og hvilken gevinst han kunne få av å slutte å røyke. Sykepleieren fokuserer mye på 
helsegevinster pasienten kunne oppnå ved røykeslutt både på kort og lang sikt. Dette styrker 
motivasjonsfølelse (Eide og Eide, 2012:343). 
  
Per: Javel! Det visste jeg ikke!  
Sykepleier: Hva er dine tanker rundt røyking nå som du vet litt mere? 
Per: Jeg vet ikke, jeg skjønner nå at det er farlig da men jeg syns fremdeles 
hverdagen er vanskelig… Jeg vil gjerne kunne være litt friskere, jeg er jo bare 53 
år og hjerteinfarkt er kjempeskummelt. Men røyken roer meg ned, og det gir meg 
en pustepause fra jobben… 
Sykepleier: Du har lyst å slutte å røyke for å bli friskere men du opplever at det er 
tungt… 
Per: Det er sant, jeg vil så gjerne kunne være bedre, i hvertfall for barnebarnet 
mitt. 
 
Sykepleieren bruker pasientens ambivalens til å føre samtalen videre. Hun forsøker å unngå 
ja-men fella hvor pasienten veksler mellom de gode grunnene til å fortsette og de 
konsekvensene av dette. I dette avsnittet speiler sykepleieren både positive og negative 
følelser i forhold til røykeslutt. Dette åpner for refleksjon og egen motivasjon til å utføre 
endring (Eide og Eide, 2012:343, Prescott og Børtveit, 2004:52).  
Faktorer som bidrar til å hjelpe pasienter å slutte å røyke er veldig individuelle og må være 
tilpasset hver enkelte. Man kan tro at stort press- og skampropaganda kan påvirke en til å 
slutte å røyke, det viser seg at motivasjonen må komme fra innsiden, at motivasjonsfaktorer 
ofte er annerledes enn hovedgrunnen for å slutte (Eide og Eide, 2012:335, Giarelli, 2004, 
Knapstad, 2007). I dette tilfelle er hovedgrunnen å unngå flere hjerteinfarkt. En casestudie 
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(Giarelli, 2004) viser at motivasjon til røykeslutt ikke var direkte relatert til pasientens helse. 
Andre faktorer som barn, familie, framtid, bedre trivsel på jobb er motiverende faktorer Per 
nevner.  Ved å fokusere på disse faktorer og lede samtalen rundt det positive ved å slutte å 
røyke kan sykepleieren bidra til å snu pasientens syn på egen atferd og styrke vilje og 
motivasjon til endring (Giarelli, 2004, Quist-Paulsen, 2003, Ronayne, 1989). 
Pasienten begynner å innse at atferden hans er farlig men er ennå ikke rede til endring. Dette 
er typiske tegn på at pasienten befinner seg i begynnelsen av overveielsesfasen (Eide og Eide, 
2012:339). Derimot skal sykepleieren være forsiktig med å trekke konklusjoner for raskt og 
tro at pasienten er klar til å vurdere endring. Veksling mellom de to første fasene kan være 
veldig vanlige og pasientene kan ombestemme seg ganske fort (Hoch, 2006, Knapstad, 2007) 
I tillegg skal sykepleieren passe på "falsk" motivasjon. Det er ikke en selvfølge at han har 
bestemt seg for å slutte å røyke (Brumoen, 2007:210-211, Prescott og Børtveit, 2004:51-52) 
Pasienten kan fort si ting for å glede andre, unngå pågående argumentasjon og bli kvitt 
bryderiet. Knapstad (2007) sier at beslutningsprosessen må gjennomarbeides grundig for å 
kunne holde grunnlaget til motivasjon oppe. Ambivalensen må utforskes, ikke undertrykkes. 
Det er like viktig å vurdere elementer som hindrer endring samt det er å vektlegge elementer 
som stimulerer den (Knapstad, 2007, Prescott og Børtveit, 2004:52, Quist-Paulsen, 2003). Når 
pasienten befinner seg i en usikker fase er det viktig at han, ved hjelp av sykepleieren kan 
være klar over alle delene som inngår i endringsprosessen og klarer å bestemme seg for å 
slutte å røyke. Samtidig må han innse hva han legger fra seg og hva han vinner (Prescott og 
Børtveit, 2004:53).  
Per nevner forskjellige deler av sitt liv hvor røyk spiller en stor rolle. Han sier det er hyggelig 
å ta en røykepause med kollegaer på jobb, han nevner morgenrøyken som gir han en fin start 
på dagen, eller middagsrøyken for å fordøye bedre…  
  
Som nevnt tidligere er selvbilde og identitet viktige faktorer i endringsprosessen. Selv om 
sykepleieren fokuserer på de positive motivasjonsfaktorer til livsstilsendring, må hun ikke 
glemme å legge vekt på elementene pasienten mener er viktige, til tross for at de er 
"negative". Det kan være nødvendig å minne pasienten på hvem han er og i hvor liten grad 
røyken påvirker hans identitet og minne ham om motivasjonsfaktorer han har nevnt tidligere. 
Sykepleieren setter fokus på Orems universelle egenomsorgsbehov om fremming av 
normalitet ved å opprettholde et realistisk selvbilde. Både sykepleieren og pasienten har et 
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bilde av hva normalitet er og denne forskjellen må tas i betraktning. I samhold med dette, 
skiller Orem mellom helse og velvære, hvor velvære er knyttet til personens egen opplevelse 
av livssituasjon. Sykepleieren vet hvordan oppnå bedre helse, men pasienten vet bedre om sitt 
eget velvære og elementer fra hans oppfatning må vurderes og tas i betraktning gjennom hele 
prosessen.  (Giarelli, 2004, Knapstad, 2007, Kristoffersen, 2011b:229) 
  
Sykepleieren spør pasienten om han har lyst å skrive ned hva som kan hindre at motivasjon 
holder seg oppe. Sykepleieren bruker pasientens ambivalens til å føre samtalen videre. Hun 
forsøker å unngå ja-men fella hvor pasienten veksler mellom de gode grunnene til å fortsette 
og de konsekvensene av dette. I dette avsnittet speiler sykepleieren både positive og negative 
følelser i forhold til røykeslutt. Dette åpner til refleksjon og egen motivasjon til å utføre 
endring (Eide og Eide, 2012:343 Prescott og Børtveit, 2004:52). 
Sykepleieren kan også spørre pasienten om å legge opp et skjema hvor han lager fire lister: 
Det positive og det negative ved røyking, og det positive og det negative ved røykeslutt. Dette 
kan gi pasienten mulighet til å se på konkrete argumenter for å slutte å røyke, og sykepleieren 
må fokusere på pasientens positive oppfatninger av røykeslutt. 
  
Når pasienten har vurdert om han skal fortsette å røyke eller ikke, og har bestemt seg for å 
slutte er han på vei inn i forberedelsesfasen. 
 
6.4. Forberedelse 
 
I denne fasen har pasienten skiftet perspektiv. Oppmerksomheten er rettet mot endring og 
ikke på de gode sider ved den dårlige vanen lenger. Pasienten har bestemt seg for å slutte å 
røyke og er mottakelig for konkrete råd og veiledning fra sykepleieren. Denne fasen handler 
mest om å planlegge konkret handling og avslutte den første delen av veien mot et røykfritt 
liv. Det er viktig at pasienten forbereder seg grundig nok for å kunne gi endringen et sterk og 
stabil base hvor motivasjon og handling er sikret og utført helhjertet (Prescott og Børtveit, 
2004:57). Det er tid for samarbeid med sykepleieren som skal lage en personlig plan. En 
viktig oppgave er å kartlegge pasientens ressurs som han trenger for å gjennomføre endringen. 
Hvis han tidligere har prøvd å slutte er det viktig å analysere hva som fungerte og ikke 
fungerte (Giarelli, 2004, Knapstad, 2007, Quist-Paulsen, 2003). 
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 Per forteller at han tidligere har forsøkt å slutte men aldri var helt bevisst på valget. Han 
gjorde det fordi kona hans klagde på røykingen og han visste ikke at det var så skadelig. 
Pasienten har nå flere ressurser for å nå målet sitt. Han er motivert og villig til å slutte å røyke. 
I tillegg sitter han nå med kunnskap om røyking han ikke hadde før. 
 
Sykepleier: Hva syns du om å lage en nedtrappingsplan? 
Per: Er ikke det bedre å bare slutte her og nå? 
Sykepleier: Det er vanskelig å si, alle er forskjellig. Jeg vil gjerne lage en plan 
som kan hjelpe deg å få en så lett overgang som mulig. Andre som er i samme 
situasjon som deg bruker nødvendigvis ikke de samme mestringsstrategier som du 
kommer til å bruke. Det kan hende at etter du bestemmer deg for en plan du møter 
utfordringer som kanskje resultere i en sprekk eller to. Du må vite at det er helt 
naturlig og det må ikke bety at du må starte hele prosessen på nytt. 
Per: Det er godt å vite, det er kanskje greit å ta det med ro og ikke forvente alt for 
mye av meg selv i starten… 
 
Ved å sette mål, må sykepleieren huske på at disse oppleves som oppnåelige og at 
fremgangsmåten er gjennomførbar for pasienten for å få styrket tiltro til egen mestringsevne. 
Ved å bruke et SMART-mål, har pasienten gode forutsetninger til å lykkes: 
Spesifikt: Sykepleieren anbefaler pasienten om å redusere forbruket til 5 om dagen, Pasienten 
har et konkret tall å forholde seg til. 
Målbart: At målet er spesifikt innebærer at det er målbart. Pasienten vet han ikke kan 
overstige grensen på 5 om dagen og kan derfor ha selv kontroll over forbruket og vurdere 
resultatet. 
Akseptabelt: Målene må anerkjennes av både pasienten og sykepleieren. Man kan ha 
forskjellige oppfatninger av hva som er akseptabelt og det må eventuelt litt forhandling til for 
at begge parter godtar målene. Det må også være rom for endring og reevaluering. 
Realistisk: Det er ikke alltid åpenbart hva som er realistisk å gjennomføre. Det er derfor viktig 
med realistiske delmål da helsepersonell har en tendens til å være mer ambisiøse enn 
pasienten slik at han kan finne styrke i de oppnådde delmålene. 
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Tidfestet: for å kunne evaluere et mål må den ha en konkret tidsramme. Tidfestingen bidrar til 
å øke pasientens fokus på innsatsen og et viss press kan hjelpe til å øke forpliktelsen (Prescott 
og Børtveit, 2004:76-77). 
Sykepleieren foreslår for pasienten en plan hvor han reduserer til 5 røyk om dagen den første 
uken. Andre uken kan han røyke 3 røyk om dagen, og tredje uken slutter han helt og begynner 
med nikotinhjelpemidler (Sagbakken, 2005). Per godkjenner denne planen og det avtales en 
evaluering om fire uker. Sykepleieren gir ham også mulighet til å ringe inn ved behov og 
informasjon om Røyketelefonen (Knapstad, 2007). 
Sykepleieren må gjennom hele prosessen vurdere hvor pasienten befinner seg for å kunne 
veilede han best mulig. Det finnes forskjellige indikatorer som kan være avgjørende for 
vurderingen. Om pasienten snakker om hvor klar han er til å slutte å røyke, gjøre handlinger 
som bidrar til livsstilsendring, uttrykker misnøye med røyking eller ønske om å slutte er det 
gode tegn som styrker pasientens evne til å fullføre planen. Om han derimot bagatelliserer 
røyking, unngår tema, diskuterer beslutninger kan dette være tegn på av pasienten ikke er klar 
enda og er kommet tilbake til forrige fasen og har behov for mer samtale og støtte (Hoch, 
2006). Opplevelsen av problemer, bekymringer, ønske og intensjon om å gjøre en forandring 
og tiltro til egen evne til å gjennomføre forandring skal tas i betraktning. Dette er en viktig del 
av endringsfokusert veiledning for å sikre seg at tidligere opparbeidet motivasjon er fremdeles 
tilstede (Eide og Eide:343) 
Jeg nevnte elementer som påvirker motivasjon tidligere, og andres støtte er en viktig del av 
livsstilsendring. Andres syn kan åpne pasientens øyne om atferden. Per forteller at det er 
mange som støtter ham siden hjerteinfarktet blant annet familien som han setter stor pris på. 
Men dette er imidlertid ikke tilstrekkelig, så lenge mestringsevnen er svak. Ytre påvirkninger, 
ekstern støtte og omgivelser er ikke nok til å sikre at motivasjonen tåler prosessen. Pasientens 
mestringstro må styrkes og ytre motivasjonsfaktorer må gjøres om til indre motivasjon. 
Pasienten kan involvere seg selv mer når hans motivasjon er basert på egen lyst og 
overbevisning (Eide og Eide, 2012:350, Giarelli, 2004, Knapstad, 2007, Ronayne, 1989) 
6.5. Handling 
 
Det er nå pasienten setter i gang planen sin og slutter å røyke. Å være klar over og forberedt 
på situasjoner som frister, for så å sette i gang redningsmetoder er en god måte å lykkes på. 
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Pasienten må huske på å være fleksibel, rose og ha tillit til seg selv. Denne fasen kan oppleves 
mer komplisert for noen enn andre og tilbakefall er ikke uvanlig. Motivasjon kan svekkes og 
pasienten kan bli skuffet over seg selv. Pasienten kan ha behov for støtte når han kommer 
hjem. Denne støtten kan han få via Røyketelefonen eller en lokal røykesluttgruppe der han bor 
(Prescott og Børtveit, 2004:59). I tillegg er røykfrie omgivelser av stor betydning (Knapstad, 
2007). 
Ambivalensen er ikke nødvendigvis borte og det er derfor viktig å finne muligheter for å 
minne seg selv om valget som ble tatt. Hjernen har evne til å glemme det negative med den 
dårlige atferden og det er viktig å ha en klar plan om hva som kan gjøres hvis ambivalensen 
og usikkerhet dukker opp igjen (Brumoen, 2007:214). Å ta i bruk konkrete framgangsmåter er 
viktig og sannsynlighet for en viss suksess henger sammen med hvilke måter en velger å gå 
fram på (Prescott og Børtveit, 2004:59). Å lage en plan for å håndtere fristende situasjoner 
bidrar til å unngå tilbakefall.  
Ved telefonsamtale, sier Per at det har vært tøft å ikke røyke mens han var på jobb med 
kollegaer, men han tok kontakt med Røyketelefonen 2 ganger. Sykepleieren roser pasienten 
og minner ham på de grunnene pasienten valgte å slutte å røyke for. Pasienten har til tross for 
litt varierende motivasjon tro på at han mestrer det røykfrie livet. 
 
6.6. Vedlikehold og tilbakefall 
 
Pasienten har nå etablert et nytt atferdsmønster, innarbeidet en ny vane og har vært røykfri i 6 
måneder (Brumoen, 2007:216-217, Prescott og Børtveit, 2004:61). Man kan tro at når 
endringen er gjort er hele jobben gjort men alle elementene som ble nevnt tidligere om å 
bygge motivasjon og styrke mestringstillit er minst like viktig i vedlikeholdsfasen.  
Lang oppfølging kan hjelpe pasienten å unngå tilbakefall som er veldig vanlig i 
endringsprosessen (Giarelli, 2004, Prescott og Børtveit, 2004:96,107, Quist-Paulsen, 2003). 
Det er viktig at sykepleieren følger opp pasienten selv om han sier han har mestring over 
endringen for han kan ha behov for støtte i de svake øyeblikkene. Det er vanskelig å huske 
hvor dårlig man var av å røyke, bekymringen for framtiden forsvinner når pasienten slutter å 
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røyke (Prescott og Børtveit, 2004:61). Det er pasientens oppgave over tid å kunne bevisst 
gjøre denne jobben om å minne seg selv om de positive sidene ved røykeslutt (ibid). 
Ved fare for, eller allerede oppstått tilbakefall eller glipp, kan pasienten gå tilbake til den 
planen opparbeidet i forberedelsesfasen for å gå tilbake til den gode vanen. En plan over 
måter å unngå risikosituasjoner og fristelser på, kan bli bestemt i samarbeid med sykepleieren 
for å styrke forsøket. For Per var den største risikosituasjon den røyken han tok med 
kollegaene sine på jobb. Han ønsker ikke å slutte med den sosiale samlingen og velger derfor 
å ta med en kopp kaffe ut for å holde hendene opptatt når de andre røyker, eller å tygge en 
nikotintyggegummi (Giarelli, 2004, Knapstad, 2007, Prescott og Børtveit, 2004:62,82). 
Over lengre tid kan endringen kreve mer energi og innsats enn pasienten hadde trodd. Det er 
derfor viktig å møte disse øyeblikkene med fornuft og motivasjon for å unngå tilbakefall. 
Atferdsendring er heldigvis lettere å beholde med tiden og dersom man klarer å holde seg 
røykfri etter 6 måneder, er det meste vunnet. (Giarelli, 2004, Mermelstein gjengitt av Prescott 
og Børtveit, 2004:62, Quist-Paulsen, 2003). 
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Konklusjon 
 
Veiene mot røykeslutt er mange, og måter sykepleieren kan hjelpe til er enda flere. Jeg har 
funnet svar på mange av spørsmålene mine og samtidig står jeg igjen med nye tanker. 
Livsstilsendring er vanskelig og er ikke et lett tema å ta opp da det kan være ubehagelig for 
pasienten. Å motivere til røykeslutt er en prosess som krever mange menneskelige 
egenskaper, blant annet tillit, tålmodighet, empati og respekt. 
Det er veldig lett å tegne et bilde av den vanlige røyker med typisk atferd, reaksjoner og faser, 
men det viser seg at røykere har forskjellige måter å utvikle seg på og alle har eget tempo. Det 
er viktig at sykepleieren tar seg tid til å bli kjent med pasienten og jobber for å finne den beste 
metoden som passer til hver pasient hun møter. Ved å møte pasienten i den fasen han er i, kan 
sykepleieren veilede ham på en god måte. Hun må vise fleksibilitet og selv ved fluktuerende 
forløp må hun vise støtte, omsorg empati og være en alliert istedenfor en motstander. 
Sykepleierens og pasientens standpunkt er sjelden likt og det er avgjørende at hun er bevisst 
forskjellen. For at pasienten skal være motivert må han ha tro på egen mestring, og på at han 
klarer å nå målene sine. 
Sykepleierens kunnskap må være bred og solid for å kunne svare på pasientenes spørsmål og 
oppfylle hans ønske om støtte. Men alene er ikke dette tilstrekkelig. Selv om hun ønsker at 
pasienten skal slutte å røyke for å oppnå bedre helse, må hun vise respekt for pasientens frihet 
til å velge livsstil. Det er pasienten selv som har siste avgjørelse om han vil slutte eller ikke og 
sykepleieren må respektere hans valg.  
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